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SINTESIS

El desprendimiento espontaneo de membranas ovulares ocurre a partir de la 22ava
semana de gestaciéon inclusive horas previas al momento del alumbramiento.

Conocida también como rotura prematura de membrana es una complicacion con
mayor repercusion en la morbi-mortalidad neonatal y materna.

La finalidad del presente estudio es identificar las acciones realizadas para un
apropiado manejo y control prenatal con conocimiento de los signos de alarma tanto
por parte de la paciente como de los familiares, para que acudan de inmediato a los

servicios de salud.

En gestantes |la frecuencia de rotura de membrana pretermino resulta 9.8%y el 22.1%,
frente a las gestantes pre término entre el 1.4 y el 2.3%, y que a su vez tienen mayor

riesgo de morbi-mortalidad materno perinatal.

El hospital Hipdlito Unanue de Tacna fue sede para la elaboracion de esta
investigacion cuyo caso clinico corresponde a una gestante de 24 afos de edad
procedente de Tacna que ingresa al hospital por el servicio de emergencia el
dia 4-9-2016 a horas 10 de la mafana, refiriendo pérdida de liquido desde
aproximadamente 6 horas antes y siente que su producto se mueve menos.

Diagnostico: Gestacion de 33 semanas por fecha de ultima regla menstrual, rotura

prematura de membranas de 6 horas, distocia de presentacion (podalica).

Se realiz6 ecografia obstétrica que informa: gestacion de 33+1° dia (+ 2.5 semanas),
presentacién podalica, oligoamnios severo. Prueba no estresante: activo reactivo.

Durante la hospitalizacion se realizaron diversos examenes de laboratorio:
hemogramas, y demas teniéndose control estricto de funciones vitales y signos de

coriamnionitis,




Alos dos dias de hospitalizada empezé con signos de infeccion materna y fetal, por lo
que se realizé cesarea segmentaria con el diagnostico pre y postoperatorio: gestacion
de 33.3 dias, rotura prematura de membranas de 65 horas, coriamnionitis, oligoamnios
severo por ecografia, p&ientacién podalica. Nace un producto de sexo masculino,
peso 1800gr. APGAR 7 al minuto y 9 a los 5 minutos.

Paciente que luego de tratamiento indicado evoluciona favorablemente hasta realizar
el alta médica correspondiente.




INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas es parte de patologias obstétricas que
afectan grandemente en la morbi-mortalidad de la madre y el neonato
sobre todo cuando esta ocurre en gestaciones pre término, debido a que cerca
del 50% de las embarazadas se iniciara el trabajo de parto a las 48 horas de
suceder esta.

El periodo de latencia es el tiempo que transcurre entre la ruptura y el inicio del
trabajo de parto, y cuando es mas de un dia se Ilaa periodo de latencia
prolongado. Por otro lado, la rotura precoz es la que se produce iniciando el
trabajo de parto antes de la dilatacion completa.

Esta patologia obstétrica puede afectar a todos los embarazos y complicar los

mismos con mayor riesgo de morbimortalidad materno perinatal, entre las
principales complicaciones tenemos: corioamnionitis, infeccion post parto,
desprendimiento prematuro de placenta, sepsis materna, membrana hialina,
sepsis neonatal, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante, mayor
compromiso neurolégico y mayor riesgo de compresion del cordén umbilical
debido al oligohidramnios, etc.




CAPITULO |

. MARCO TEORICO
1. ANTECEDENTES NACIONALES E INTERNACIONALES!

Alrededor de cada 1 de 7 partos resulta prematuro en América Latina, donde
las causas mas frecuentes son rotura de membrana y complicaciones
hipertensivas.

Por otro lado en Estados Unidos la frecuencia de prematuridad llega al 13%,
por otro lado en Latinoamérica se estima que puede llegar al 15%.
Aproximadamente el 30% de los casos prematuros se deben al desgarro
espontaneo de membrana, lo cual origina entre otros la paralisis cerebral

infantil, complicaciones del aprendizaje y conducta por lo que debe prevenirse.

En Europaéspeciﬁcamente en Francia estudian los casos con antecedentes
de rotura prematura de membrana pre termino en gestantes durante las
semanas 24ava y 34ava con promedio de 29.8 semanas y el alumbramiento en
la semana 30.4. Las frecuencias resultaron 31% para corioamnionitis, sepsis

neonatal 15% y mortalidad neonatal con 11.7%.

En el Perl los casos de desgarro prematuro de membrana en el Instituto
Nacional Materno Perinatal poseen un indice del 10% en todas las gestaciones
y un 20% de casos pretermino. Segun datos estadisticos de este centro los
casos existentes de gestaciones presentando un desgarro prematuro de
membrana resulta considerable, ademas durante los 5 afios pasados llega a
una media del 10.5% de partos pre término por lo que la convierte en causa de
morbilidad de la madre y perinatal.

Hacia el tercer trimestre del 2015 se reportan en el Hospital de Apoyo Maria
Auxiliadora alrededor de 860 casos que ingresan por emergencia, no contando

! Gémez R, Oyarsun. Rotura prematura de membranas. Rev. Chil. Obstet Ginecol.1991; 56(5) 372-381




con el dato exacto de cuantos tienen rotura prematﬁ membrana pretermino.
El HAMA es el establecimiento de mayor resolucién en el distrito de Villa Maria
del triunfo, por tanto, todas las pacientes de la periferia en riesgo, son referidas

a éste.

La patologia obstétrica de membrana presenta permanencia de membranas
corioamnidticas y perjuicio de liquido amnidtico previo al alumbramiento, la
incidencia resulta hasta de 80% en gestaciones normales y 20% pretermino
conllevando a mas de la tercera parte en los prematuros. Se describen como
causas frecuentes: contagios, bajo nivel social y econémico, prematuridad
previa, sangrados abundantes, antecedentes ginecologicos previos,
gestaciones multiples, etc.

En caso ocurra un evento de rotura prematura pretermino previo a la semana
34ava de gestacion resulta una etapa critica debido a que aun no se establecen
parametros estandares en el manejo del parto pretermino y las devastadoras
consecuencias con el recién nacido. Las complicaciones neonatales se
presentan debido a la incidencia de asfixia perinatal por diversos factores
ocasionando una disyuntiva para el profesional de salud entre esperar o actuar
y también disyuntiva hacia la madre pues duda entre admitir la opcién de
manejo y carencia de diagnostico que conllevaron a la paciente embarazada a
esta situacion.

El presente estudio tiene como objetivo establecer factores de riesgo de la
madre con la finalidad de prevenir situaciones riesgosas con consecuencias
devastadoras para la gestante que permite un déptimo desempefio como
obstetras.




2. PATOLOGIA DEL CASO CLINICO: ROTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS (RPM)

2.1. DEFINICION

Esta patologia es definida omo la rotura espontdnea de membranas ovulares
a partir de la 22 ava del proceso de gestacion inclusive horas previas a la labor
de parto del neonato con peso igual o inclusive maor a 500 gramos. En caso
la RPM es previo a la 37ava semana se define como ruptura prematura de
membranas pre término (RPMpt)?.

2.2. FACTORES DE RIESGO:

La presencia de un caso RPM obedece a la resistencia de membranas
amnidticas a probables lesiones sobretodo infecciosas e incrementos de la
presién en el Gtero, entre las que destacan?:

« Inadecuada nutricién que se relaciona a una recurrente incidencia de RPM.
En un estudio se tenian por lado gestantes con RPM pre término y por el
otro a un grupo de control de gestantes sanas, en donde se observaron
valores de hemoglobina muy bajos (p < 0.01) del grupo de gestantes RPM
pre término.

+ Gestantes con nivel socio-econémico bajo poseen una mayor probabilidad
de presentar una RPM pre término.

+ Antecedentes obstétricos tienen mayor prevalencia en la frecuencia de una
RPM. En un grupo de gestantes con unico feto se calculd que el riesgo de
presentar una RPM se incrementa veinte veces si han tenido antecedentes
en gestacion previa y 4 veces el riesgo de presentar un parto pre término.

+ Periodo intergenésico corto.

X'

2 Riveros, J. Resultados perinatales en la rotura prematura de membranas. Paraguay.
scielo.iics.una.py/pdf/hn/v3n1/v3n1a06.pdf.
3 Gonzales Bosquet, E. Rotura prematura de membranas. @2013, Elsevier Espafia, S.L. p 421




e La frecuencia durante el coito, rotura prematura de membranas es once
veces mas, relacionado a corioamnioitis.

e Metrorragias en el embarazo, uItiparidad, madre mayor a 35 afios,
pielonefritis, el tabaquismo, la distension uterina por polihidramnios o
embrazo multiple, la conizacién, cer&fje cervical, abortos previos,
multiparidad, presentaciones andémalas, infecciones de transmision sexual
y urinarias, bajo indice de masa corporal®.

2.3. INCIDENCIA

Las cifras recogidas en la literatura médica sobre la incidencia de la RPM son
muy variables; en diversos trabajos oscila entre el 6,2 y el 24,4%. La RPM es
mas frecuente en gestantes a término (entre el 22.1 y el 9.8%) frente a las
gestantes pre término (entre el 1,4 y el 2,3%). Estas variaciones tan importantes
en la incidencia de la RPM, que afectan sobre todo a las gestantes a término,
se deben a una falta de un criterio uniforme para definir esta entidad,
especialmente al determinar el tiempo que ha de transcurrir a partir del desgarro
de membranas apenas comienza la labor de parto®.

2.4. ETIOLOGIAS®

1
El area donde se produce l|a rotura de las membranas ovulares contiene muy
poco colageno Ill, ademas estd edematizada con reservas de material
fibrinoide, ademas delgadez de la capa trofoblastica. En estas condiciones con

* Riveros, J. Resultados perinatales en la rotura prematura de membranas. Paraguay.
scielo.iics.una.py/pdf/hn/v3n1/v3n1a06.pdf

> Gonzales Bosquet, E. Rotura prematura de membranas. @Elsevier Espafia S.L. p. 421

5 Rigol Ricardo, Orlando. Obstetricia y Ginecologia, Cap. XV. Rotura prematura de membranas. BVSCUBA,
2004
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estimulacion inmune se tiene que la elastasa de los granulocitos es precisa para

asimilar ese tipo de colageno, lo cual es comun en casos de corioamnionitis.

demas cuando se tienen bacterias, las células deciduales procesan
prostaglandinas E2 y F2-alfa, que promueven contracciones uterinas, por lo que
una combinacién de corioamnionitis e infeccion bacteriana impulsan la
presencia de un caso de RPM.

4+ Alteracion de las propiedades fisicas de las membranas.

El colageno y la elastina son esenciales para posibilitar la estabilidad &e la
membrana corioamniética, la cual normalmente presenta un balance entre
actividad enzimatica proteasa y antiproteasa.

E un hecho que la funcién de proteasa se incrementa y existen leves
concentraciones de alfa 1 antitripsina (A1AT) en el liquido amniético (LA) de
gestaciones con RPM. También el aislamiaﬂo de la proteina antiproteasa en
orina y pulmon fetal sustenta la adecuada participacion fetal en la defensa de

la integridad de las membranas.

+ Rol de la infeccién en la rotura prematura de membranas.

Esta patologia suele provenir de una infeccion bacteriana cérvicovaginal o

ntro del utero de manera directa o indirectamente lo cual produciria
liberacion de proteasas, colagenasas y elastasas, que desgarran membranas
ovulares donde los gérmenes alcanzarian el liquido amniétiﬁ
independientemente del estado de las membranas. Sin embargo, el
oligoamnios beneficia la colonizacion del LA al deprimirse a la funcién
bacteriostatica. EI medio de contagio podria ser ascendente (a través del
canal cervical), hematégena (transplacentaria), canalicular (tubaria) y por
medio de procedimientos invasivos (amniocentesis [AMCT], cordocentesis,

transfusiones intrauterinas).

11




2.5,

Diversos autores indican que el LA tiene actividad bacteriostatica la cual es

reducida en pacientes con RPM e infeccion intraamnidtica, lo cual lo convierte

en un componente que favorece la colonizacion bacteriana.

DIAGNOSTICO?

El proceso de diagnéstico comienza con la asistencia de la gestante al centro

manifestando una pérdida de liquido. Para lo cual las preguntas realizadas a la

gestan& se orientan a determinar de manera precisa la coloracién, cantidad y

datos como fecha y hora de inicio de la pérdida.

En la mayoria de los casos es confirmado un diagnostico mediante examen

general.

Asi al realizar los siguientes examenes:

Examen genital externo cuando se observa el area de la vulva se denota
el liquido amnidtico de un color blanco transparente, en ciertas
ocasiones algo turbio o ambarino. Tiene un olor parecido al hipoclorito
de sodio y a partir de la 32-35ava semana de embarazo se visualiza la
vérnix fetal. Una vez realizado se hace la confirmacion y evitar alguna
accion tactil que posibilite una infeccién a la cavidad ovular. En caso se
observa contractilidad uterina y/o signos de sufrimiento fetal se debe
realizar examen interno.

Examen geﬂ‘tal interno en caso no se determina el diagnostico mediante
inspeccién se introducira un espéculo esterilizado y seco, previo lavado
perineal con alguna sustancia antiséptica no irritante. Asi se verifica
pérdida de liquido por el ca‘ficio cervical pudiéndose presionar el fondo
uterino a fin de fomentar su salida. En caso positivo, se recogera con
una pipeta esterilizada el liquido colocado en el fondo del utero posterior
para las pruebas confirmatorias de laboratorio.

7 Schwarcz, R. Obstetricia, Sta edicidn. Ed. El Ateneo
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= Pruebas auxiliares de diagnostico. Las que demuestran mayor

confiabilidad son las siguientes:

13




Cuadro 8-4. Rotura de membranas: confimacién diagnéstica por métados paraciinicos

Causas de resullados
Fundamento Técnica Falsos negativos Falsos positivos
Prueba del pH El papel de nilracinavira  Colocar el papel durante  Insuficiente eliminacidn  Presencia de sustanclas
de color conla modifica-  15seg enelsiliode ma-  de liguido amnidlico, por  alcalinas:
cidn del pH yor colaccidn de liquide  locualno seelevaelpH - sangre
Lr acidez def medio va-  SeqUn el color serd el  del medio vaglinal —samen
glnal se nevlrafiza porla  pH Aumento de la acldez - exceso de moco
presencia del Ilguido pH 5a & = membranas  vaglnal en caso de in- cervical
amnidlico inlegras tecciones ~orina alcalina
pHEE2T5= bra-  Examen realizado luego  —jabdn
nas rolas de 4 horas de fa rolura
Pruaba do la La mucina y el cloruro  Exiraer conlenldo vagl- Presencla de elemenlos  Presencia de elementos
cristalizacldn de sodio crislalizan en nal {no del cévix), colo-  que dificullan la visuali-  que crislalizan en forma
forma de hojas de hele-  car una gota en un gor-  zacidn: parecida:
cho al desecarse taobjelo y luego exler- - sangre = arina
En condiclones norma. dar ~ meconio - anlisépticos como el

Prueba de la tincldn
da céluiss y gidbulos
lipfalcos

2

Prosgnela de
fosfatidilglicorol

Camblo dv color

Presencia de
a-fatoprotoina

les esta fenameno no se
observa en el contenido
vaginal de la embaraza-
da y sl cuando hay pre-
sencla da liquido amnld-
tlco

Las células o gldbulos li-
pidicos se tifen da color
naranja con el sulfato de
azul de Nilo y son fdcil-
ments reconocibles: can
el microscoplo

La presencla de eslas
células muesira elemen-
tos propios de la desca-
macldn de la plel fetal
que sdlo se observan en
el llquido amnidlico

El lostatidiigliceral =e
halla prasents en las se-
creciones pulmonares °
Su presencia en &l canal
vaglnal luega de la cep-
trifrgacién & 2000 mpm
duranle 15 min y loman-
do el sobrenadante para
realizar |a prueba confir-
ma la rotura de membira-
nas y adsmds la madu-
racidn pulmanar fetal

Cuando el LA se calien-
ta sa torna blanco. En
cambio, ol moco cervi-
cal de la embarazada se
colorea de merén. El
camblo de color se debs
g los elecirdlitos gue
contlene el LA

Esla proleina se en-
cuenira an alevada con-
cenlracidn en el liquido
amnidlico. No exisle en
las secreclones vagina-
les ni en la orina

Desecar @l alre 0 bajo
calor suave y obzervar
luego sl microscopio

La prasencla de cdsta-
lea en hojas de helecho
indica membranas rolas

Colocar an un portaob-
Jalo una gota del conte-
nldo vaginal

Agregar una gota da co-
larante

Tapar con un cubrecbjelo
Desecar con calor suave
La presencia de cédlulas
o gldbulos de color na-
ranja Indlca membranas
rolas

Cromalogralia en capa
fina {se realiza sblo en
laboralorios especializa-
dos)

Luepo de la limpieza del
cuello y del fondo del
saco vaginal se cxdrag
con una pipela materiol
del canal cervical. Se
coloca en un portachje-
to y se esiende. Calen-
tando suavemente la la-
mina enlre 30 y 60 sag,
si el matedal de ésta
cambla de incoloro @
blanco Indics la presen-
cia de LA y por lo tanlo
la rofura de membranas.
3l cambia a marrdn Indi-
ca membranas Integras
(8dlo moco carvical)

Colorimdtrica ulllizando
anlicugrpos monoclena-
les a la o-leloproteina

Fuente: Schwarcz, Obstetricia, 6ta edicion. Ed. El Ateneo.

~ gecrecidn vaginal
Examen reallzado luego
de 4 horas de la rolura

Poca conceniracién. de
células naranfas cuendo
el embarazo es menar
de 32 semanas

Pulmén fetal Inmaduro

insuficlente eliminacidn
de LA, por lo que predo-
mina el moco cervical

Poea concentracidn de
u-feloproteina al t&rmi-
rio da la geslacidn

timersal
— maco cervical

Contaminacidn del con-
lenida vaginal con llpl-
dos provenlentes de las
pldndulas sebicaas

Infeccldn ovular

Presencia de suslancias
que viren al blance con
el calor {p. gf., orina)




La ecografia de tiempo real contribuye a determina el cuadro observando la
carencia del LA siendo util también para establecer la edad de gestacién,
calcular el crecimiento del feto y madurez placentaria.

Con el empleo de uno de estas pruebas cerca del 85% de los casos dudosos

obtienen la confirmacién diagnoéstica.

2
2.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

FRECUENCIA CARACTERISTICA

Flujo  genital blanco amarillento,
Leucorrea Frecuente (F) | ) ] .
infeccioso, asociado a prurito.

A partir de la etapa final de gestac&n
especificamente en las mulitples por

Incontinencia urinaria F) R . )
relajacion perineal y rectocistocele.
Descartar ITU.
Desecho de tapon ) Fluido mucoso, a veces algo
Mmucoso sanguinolento.
Espontanea merma de fluido
Desgarro de quiste transparente via vaginal. Durante
. No frecuente o . .
vaginal examen se visualiza diminuto orificio en
paredes vaginales lo cual es inusual.
En los primeros meses de embarazo el
fluido es claro con rasgos amarillentos,
Hidrorrea decidual No frecuente |de vez en cuando color sangre. Con

espacio entre decidua parietal y refleja,

fusion a partir de 16 a 18ava semana.
o Inusual con lugar virtual entre corion y
Desprendimiento de ) I
o No frecuente amnios; se produce por delimitacion de
bolsa amniocorial o
este ultimo.

15




2.7. CRITERIOS DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO &
Se tienen los siguientes:
- Perfil biofisico =/< 6 puntos.
- LA<2cm.
- Labor de parto.
- Corioamnioitis.
- Riesgo fetal con prueba sin stress ominosa (Bradicardia fetal) o
desaceleraciones variables persistentes tardias).
- Desgarro prematuro placentario.
- Prolapso de cordén umbilical.
- Edad gestacional > 34 semanas.

- Detencién por medio abdominal con edad gestacional de 27 a 32

semanas.

2.8. COMPLICACIONES:®

Las principales complicaciones ocasionadas por la RPM estan relacionadas
con la infeccion y con el desencadenamiento del parto. Podemos dividir las
complicaciones en fetales y neonatales, por un lado, y maternas por otro, tal
como se expone a continuacion.

"

& Rupture of membranes. ACOG practice American College of. Obstetricians and ginecologist obstet gynecol
2007; 109 (4) ; 1007 - 18
? Gonzales Bosquet, E. Rotura prematura de membranas. @2013, Elsevier Espafia, S.L. p 421
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2.8.1.

2811

Fetales y Neonatales

La rotura prematura de membranas desencadenara el trabajo de parto en
el 8&90 % de las gestantes a término en las primeras 24 horas, y en el 50%
de las gestantes con rotura prematura de membranas pre término en las
siguientes 48 horas, aunque no se conoce cual es el mecanismo. Estudios
realizados en gestantes con rotura prematura de membranas pre término
han relacionado el inicio de parto con la infeccién intrauterina, ésta actuaria
sobre la decidua, el corion y el amnios que producirian interleucinas, que
son potentes estimuladores de la produccion de prostaglandinas, las cuales
pueden desencadenar contracciones uterinas. Es evidente que éste no es
el unico mecanismo, ya que no siempre que se inicien las contracciones
habra una infeccion.

Prematuridad

Es una de las consecuencias del comienzo de labor de parto, presentado
en casos de gestantes de menos de 37 semanas de edad gestacional ya
que es por debajo de esta semana de gestacién cuando se observan las
principales complicaciones asociadas a la prematuridad, entre las que
destacan el sindrome de dificultad respiratoria ( sobre todo por debajo de
la semana 34 de gestacién) sin embargo, no se ha observado un
incremento en la mortalidad neonatal por el hecho de presentar un rotura
prematura de membranas si comparamos gestaciones que presentaron
un parto pre término a la misma edad gestacional con o sin rotura
prematura de membranas. Otras patologias neonatales derivadas de la

prematuridad son las enteritis necrosante y la hemorragia cerebral.
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2.8.1.2

2.8.1.3

28.1.4

2.8.1.5

2.8.1.6

Hipoplasia pulmonar.

Dificultad grave que causa muerte perinatal hasta en el 80% de los casos.
Cuando la RPM se presenta dentro de la 25 ava semana con oligoamnios
grave de prolongado desarrollo mayor a 3 semanas.

Deformidades ortopédicas

Incluyen hipoplasia pulmonar, facies tipica y deformidades del
emplazamiento de las manos y pies, extremidades curvadas, luxacién de
cadera y pie equino varo ("club-foot").

Prolapso del cordén

Se incrementa en caso de presentarse una RPM pre término con
ubicacién no emplazada sobre la pelvis.

Desprendimiento de placenta normalmente inserta.

Se incrementa el riesgo cuando se adopta una actitud expectante y la
RPM se asocia a episodios hemorragicos.

Morbimortalidad perinatal

Se incrementa de forma significativa debido principaimente a la
prematuridad, ocasionada por la RPM pre término. Aunque la frecuencia
oscilare el 6,2 y el 24,4%, se calcula que es la responsable del 40% de
alumbramientos pre término ocasionando un 10% de muerte perinatal.
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2.8.2.

28.21

2.8.2.2

28.2.3

Maternas
Corioamnionitis

Refiere a la presencia de gérmenes en el liquido amniético usualmente
estéril. Esta relacionado al 20% de gestantes con RPM. Asimismo, su
diagnostico debe presentar por lo menos dos o més de las siguientes
condiciones:

v’ Fiebre axilar > 38 °C

v" Taquicardia de la madre y del feto
v' Leucocitosis mayor de 15,000/mm3
v' Sensibilidad de utero

v" LA con mal olor

Los gérmenes involucrados son bacterias formadas por la flora genital
existente en la mujerﬁomo bacteroides, hongos y otros. Mediante
laboratorio se confirma presencia de ocupaciéon microbiana de la cavidad
amniética previa confirmacion de corioamnionitis:

v" leucocitos de la madre > 15,000
v' Perfil biofisico del feto
v" En caso de infeccién se debe obtener LA por AMCT

Infeccién puerperal

Su frecuencia refiere un rango entre 0 y 29% con predominancia en la
endometritis.

Incremento de cesareas

A consecuencia de todas las complicaciones fetales, el indice de cesareas
se incrementa en la RPM hasta casi un 40%.
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2.8.2.4 Morbimortalidad

29.

Esté incrementada por la infeccion y por el mayor indice de cesareas que
comporta una mayor morbi-mortalidad que el parto vaginal. También se
incrementa el riesgo que el siguiente parto finalice en cesarea.

TRATAMIENTO'®

Segun estudios realizados es frecuente encontrar lactato durante la filtracion
del liquido amniético en un caso de RPM lo cual indica dentro de 48 horas
se tendra labor de parto. Asi mismo mediante cuantificaciones de acido
lactico encontradas es un factor decisivo paraingresar o no a la paciente con
RPM.

En caso de corioamnionitis en el momento de la RPM se debe administrar
antibidticos a fin de prevenir sepsis neonatal. En caso no se trate de ese
diagndstico una administracién antibidtica retrasaria alumbramiento lo cual

brinda posibilidad de desarrollo al feto.

El mayor peligro de la madre con una RPM pre término es la infeccion,
incluyendo corioamnionitis (13-60% de los casos), endometritis (2-13% de
los casos), sepsis (<1%), y la muerte materna (1-2 casos por cada 1000).

Independientemente del tiempo de gestaciéon se cumplira con:

* Internamiento de la gestante con reposo absoluto, con limpieza
realizada mediante antisépticos.

* Realizar signos vitales de la madre.

10 Revista de Posgrado de la VI Catedra de Medicina. N° 182 — Junio 2008 15
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* Monitoreo de actividad en el utero en intervalos de 10 minutos cada 3

horas.

» Control y monitoreo fetal

La dindmica y manejo depende obedece altiempo de gestacion, por ejemplo,
en embarazos con tiempo menor a 34 semanas se debe realizar inhibicion
del utero (bloqueantes calcicos).

En procesos de tiempo gestacional mayor a 35 semanas al tener ausencia
de labor en 24 horas se debe suministrar oxitocina para prevenir riesgo de

infecciones de la madre y del neonato.

Reacciones ante diagnosticos:

a) Cuando se tiene duda del diagndstico

Internamiento
Descanso relativo
Apésito genital estéril

AR NN

Realizar pruebas
v Volver a evaluar en 24-48 hr.

b) Edad gestacional mayor a 34 semanas en pacientes con RPM

Se suele interrumpir el embarazo en estos casos teniendo en cuenta que
existe madurez pulmonar del feto; donde Iﬁ'nfeccién es preponderante en la
muerte perinatal y, por otro lado, se tiene una relacion directa entre periodo

de latencia e infeccién ovular.

Se realizara cesarea cuando exista distocica, sufrimiento fetal, prolapso de

cordon, previa cesarea ante carencia de modificaciones cervicales. En el

resto de casos se realiza alumbramiento via vaginal cuando debe realizarse
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pruebas obstétricas a fin de establecer estado de cuello uterino, para

continuar con la induccion ocitocica.

2
c¢) RPM en embarazos de menos de 34 semanas

Mediante la observacion feto-placenta con el HiljeliVD de lograr madurez
pulmonar fetal y detectando tempranamente de signos de infeccién ovular.

#+ Manejo intrahospitalario

Descanso relativo

Monitoreo de signos vitales y obstétrico cada 6 horas
Prueba de hemograma frecuente

Erﬁl biofisico

Aposito genital estéril.

Prevenir de tacto vaginal

Realizar cultivos cérvico-vaginales semanales

SN NN SRR NN

AMCT ante la sospecha de infeccién ovular

4+ RPM en embarazos menores de 22 semanas

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud corresponde al tiempo limite que
determina un aborto. No hay mucha informacién de gestantes con RPM
presentados antes de la 22ava semana. Sin embargo, algunas experiencias
describen a modo retrospectivo un criterio de espera por RPM en
gestaciones pre término extremos.

En esas investigaciones no se establece sobrevivencia de nifios producto de
RPM antes a la 22ava semana de gestacion. Por otro lado, el indice de
sobrevivencia es muy alto. En consecuencia, se recomienda que en casos
de RPM previa a 22 semanas se debe tener un comportamiento expectante

hasta que se manifiesten otras condiciones que determinen un cambio de
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conducta. Un resultado normal del examen ultrasonografico, planteara
incertidumbre con respecto a establecer el diagnéstico de RPM sustentado
ademas esta conducta de espera.

1
+ RPM en embarazos entre 22 y 32 semanas

Entre la 22 y 24ava semana se mantiene similar comportamiento ante
embarazos con tiempo menor a 24 semana. Los determinantes para el
cambio estan asociados al uso de corticoides y antibioticos. Cuando se
emplean antibiéticos es posible que se prolongue el embarazo mediante
prevencién o eliminacion nde infeccion intrauterina. Ciertos estudios
determinaron el empleo de antibi6ticos en pacientes con RPM sin labor de
parto. Existen signos de considerable disminucién de corioamnionitis de la
madre.

Antes de cumplirse las 26ava semana se presenta la prematuridad como
principal riesgo perinatal, ademas no hay probabilidad de que el pulmén se
haya desarrollado por completo. Las ventajas son reducidas ante este riesgo
por lo que solo se debe plantear un comportamiento a la espera de la
reaccion de la paciente, suministrando corticoides y antibiéticos una unica
vez.

Con respecto a la presencia de sindrome de dificultad respiratoria (SDR) se
tienen dos postulados. En primer lugar, tiene que ver con el periodo de
latencia, donde se recomienda incEEnentarlo hasta la semana 34 reduce su
probabilidad de ocurrencia ya que el incremento de los niveles de cortisol en
el plasma de la madre fomentaria maduracién pulmonar en el feto. Pero
también es posible evidenciar que la RPM no es condicionante para
reduccion del SDR. El segundo postulado controversial es relacionado a la
terapia esteroidal en RPM. Ultimas investigaciones han demostrado una
disminucion considerable de presentarse SDR en RPM, inclusive cuando las

consecuencias se relacionaron al incremento de la mortalidad materna por
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infeccion (endometritis) sin demostrar incremento en morbilidad del recién
nacido.

+ 26y 32 semana

Se podria emplear el AMCT lo cual favorece el diagnéstico de IIA y
suministrar antibidticos para posibilitar una conducta expectante.

Un tratamiento especial y Unico sin repeticion a los 7 dias. En ese sentido
la AMCT puede realizarsele al ingreso y luego continuar tratamiento con
corticoides y antibiético. En caso se dificulte dicha aplicacién o mala praxis
&e obtenciéon de muestra se podria recomendar un comportamiento
expectante con el manejo intrahospitalario indicado junto con corticoides
y antibioticos.

4+ RPM en embarazos entre 32 y 34 semanas

Debido a la alta tasa de sobrevivencia:erinatal se puede plantear una
interrupcion de gestacién en caso de madurez pulmonar fetal o de IIA.
En caso la evaluacion del LA informa Clements (+), LIE > 2 6
fosfatidilglicerol pEsente. entonces deberia interrumpirse la gestacion.
Lo mismo ocurre si el estudio microbiolégico de LA informa un Gram o
cultivo (+), o presencia de endotoxina [LAL (+)].

Las pacientes restantes que presentan un pulmén fetal inmaduro y

ausencia de IIA, deben recibir un manejo expectante audiéndose
emplear corticoides a fin de inducir la maduracion y posterior interrupcién
a las 48 horas siguientes de la primera dosis. (AJOG 1993; 169: 775-82).
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2.10.

+ Manejo de Corioamnionitis

El mejor pronostico materno y perinatal es:

v Resolucién del parto en las 6 a 8 horas siguientes al diagnéstico. De
acuerdo a las condiciones obstétricas y de no mediar
contraindicacién, debe intentarse primariamente la via de parto

ginal.

v’ Tratamiento antibiético parenteral

v' Ampicilina (1 gr. ev. cada 6 h)

v Gentamicina (80 mg ev. cada 8 h)

Si tiene alergia a penicilina Se emplea Eritromicina 1 gr. ev. cada 6 hr.
Comenzar terapia antibiétiﬁ al momento del diagnéstico, inclusive si no
se concluye el parto hasta el postparto, utilizando la via parenteral hasta
que la paciente se haga a febril. Luego se emplea via intramuscular u
oral hasta completar los 10 dias de tratamiento.

TERMINOS BASICOS. !

Metrorragia: sangrado abundante por via vaginal que proviene del utero, no
relacionada al ciclo menstrual en ningtin aspecto.

Periodo intergenésico: tiempo entre la culminacion de una gestacién y el
inicio del siguiente.

Indice de masa corporal: indice entre el peso de una persona en relacion con
su altura.

Control prenatal: Procedimientos sistematicos y periédicos, que permiten
prevencion, diagnéstico y tratamiento de factores condicionantes de
morbimortalidad materna y perinatal.

Infecciones Cérvico-vaginales: trastornos de la flora microbiolégica vaginal

que normalmente presenta dolor, leucorrea, mal olor, prurito y ardor.

11 Guia de Practica Clinica (GPC) 2015, MP Ministerio de Salud Publica de Ecuador.
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Edad gestacional: tiempo medido en semanas desde el primer dia del ultimo

ciclo menstrual de la mujer hasta la iicha en que se efectua la medicidn.
Membranas ovulares: conformadas por el amnios y el corion, protegiendo al
feto y al liquido amnidtico de la invasién microbiana ascendente del tracto
reproductivo; junto con el liquido, las membranas protegen al feto contra
traumatismos, compresiones del cordon umbilical y otros.

Liquido amniético: Es un fluido que rodea y amortigua al embrién y despues
al feto durante su evolucion en el interior del saco amniético y le posibilitando
Eovilidad fetal.

Movidograma: Es la valoracion de la salud fetal, es un indicador de la
integridad fetal We la capacidad para producir funciones complejas.

Perfil biofisico: Método ecografico basad&en un sistema de puntuacion,
empleado en medicina a fin de establecer el bienestar de un feto durante un
a'nbarazo de alto riesgo.

Proteina C reactiva: generada por el higado y presenta nivel elevado al estar
inflamado el organismo, siendo una proteina plasmatica circulante de fase

aguda.
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CAPITULOII

7
Il. CASO CLINICO: ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2016.
1.  ANAMNESIS

1.1.  Filiacién

Fecha: 04 de setiembre del 2016  Hora: 10.00 a.m.
Nombre: N.N.N.
Edad: 24 afios de edad
Sexo: femenino
Raza: mestiza
Natural: Tacna
Procedencia: Tacna
rmula obstétrica: G1-P1- A0 - HV1 - HMO.
Grado de instruccion: 5to de secundaria
Estado civil: conviviente

Ocupacién: ama de casa.
Antecedentes Personales:

- Primer embarazo termina en parto prematuro a los 8 meses de embarazo,
por via vaginal.

- Tiene 6 controles prenatales regulares en su establecimiento de salud.

Antecedentes familiares: ninguno de importancia
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1.2. Enfermedad actual:
Paciente ingresa por el servicio de emergencia del hospital Hip6lito Unanue
de Tacna. refiere pérdida de liquido blanco por la vagina con olor a lejia en
escasa cantidad aproximadamente 6 horas antes del ingreso, ademas nota

que el producto se mueve menos.

1.3. Examen fisico:

Peso 63Kg  talla1.55 Indice de masa corporal 26.25
Ultima regla menstrual: 15 de enero del 2016

Fecha probable de parto: 22 de octubre del 2016

Fecha del ultimo parto: 18 de diciembre del 2014

Signos vitales
P.A:100/60 F.C.:72xminuto F.R.: 18 x minuto
Apetito normal sed normal orina normal deposiciones una vez al dia

LCF: 140 x minuto

Dinamica Uterina ausente, Movimientos fetales presentes,

Tacto vaginal: cérvix posterior, no incorporado, cerrado, no hay perdida de
fluidos.

1.4. Pruebas complementarias:

Prueba no estresante: Activo Reactivo,

Ecografia: Gestacion de 33 semanas + 1 dia (+ 2.5 semanas), presentacion
podalica, oligpamnios severo. no se evidencia perdida de liquido.

Examen Completo de oring: 6 a 8 leucocitos por campo

Hb: 11.4, Hcto: 34% “O" Rh +. Leucocitos: 11,400, abastonados: 03,
Segmentados: 88 Linfocitos: 09, Plaquetas: 355,000, glucosa: 98
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1.5. Impresién diagnéstica:

» Segunda gestacion con 33 semanas desde ultima regla menstrual

¢ Rotura prematura de membranas de + - 6 horas

» Presentacion podalica

» Alto Riesgo Obstétrico por periodo intergenésico corto y antecedente de
parto pre término.

1.6. Indicaciones:

= Reposo absoluto

= Dieta completa + liquidos a voluntad

= Control de funciones vitales por turno

= Monitoreo fetal estricto

= NaCl 0.9% x 1000 cc. a 45 gotaé por minuto
=  Ampicilina 01 gramo EV. Cada 6 horas

= Eritromicina 500 mg VO cada 12 horas

= Betametasona 12 mg IM c/24 horas por dos dosis.
= Vigilar signos de corioamnionitis

= Pafio de control.

* Reevaluacion con resultados

1.7. Evolucioén clinica en piso:
% 11.00 horas
Ingresa paciente al servicio de obstetricia en silla de ruedas con cloruro
de Sodio 0.9% x 1000cc a 40 gotas por minuto.
Funciones vitales: P/A 100/60 F/C 72X’ F/R 18x’ Temp. axilar 36.8°C
LCF 144x

Se realiza interconsulta al servicio de neonatologia.
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% 12.00 horas
Se coloca ampicilina 1 gr. EV' y una tableta de eritromicina de 500mg VO.

Paciente queda en reposo en cama con demas indicaciones.

+ 05-09-2016 hora 8.00

Diagnostico: segundigesta de 33.1/7 semanas por fecha de ultima regla
Rotura prematura de membranas prolongado (27 horas)

Oligoamnios severo por ecografia

Distocia de presentacién (presentacion podalica)

Evolucién
Paciente en su primer dia de hospitalizacién con funciones vitales P/A 100/60
F/C 76x" F/R 18x T° axilar 37°C. LCF 136x’ se perciben movimientos
fetales se da tratamiento de acuerdo a lo indicado, no se evidencia perdida

de liquido con pafio de control.

Indicaciones:
= Reposo absoluto
= Dieta completa + liquidos a voluntad
= Control de funciones vitales por turno
= Monitoreo fetal estricto
= NaCl0.9% x 1000 cc. a 4&,@0‘@5 por minuto
=  Ampicilina 01 gramo EV. Cada 6 horas
= Eritromicina 500 mg VO cada 12 horas
= Vigilar signos de corioamnionitis
= Pafio de control.
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+ 06-09-2016 hora 8.00 horas

- Segundigesta de 33.2/7 dias semanas por fecha de ultima regla
- Rotura prematura de membranas prolongada de (51 Horas)

- Oligoamnios severo por ecografia.

- Distocia de presentacién (podalico)

- Evolucién:
- Paciente en su segundo dia de hospitalizacién con funciones vitales
estables P/A 100/60 mmHg. F/C 72x" F/R 18X’ Temp. axilar 37°C.
LCF. 144x’, paciente en reposo absoluto, no se evidencia pérdida de
liquido con pafio de control. Se cumple con tratamiento indicado.

- Indicaciones:
+ Reposo absoluto
¢ Dieta completa + liquidos a voluntad
e Control de funciones vitales por turno
+ Monitoreo fetal estricto
« NaCl0.9% x 1000 cc. a 4&,qntas por minuto
¢ Ampicilina 01 gramo EV. Cada 6 horas
« Eritromicina 500 mg VO cada 12 horas
« \Vigilar signos de corioamnionitis

« Pafo de control.

- Hemograma completo:
¢ PCR: neg.
+ \SG: 20 mm/hora
e Hemograma: Hcto 32%, Hb: 10.7 g/dl, Hematies: 3'700.000mm?3,
leucocitos: 10,000, abastonados: 4, segmentados: 77, linfocitos: 16,
monocitos: 3.
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4+ 06-09-2016 19 horas

- La paciente presenta cefalea, con sensacion de alza térmica, con polipnea y
taquicardia materna y fetal. P/A 110/70 F/C 90x° F/R 24x T° axilar
38.5°C. LCF. 178x".

- Diagnoéstico:

- Segundigesta de 33.3/7 semanas por fecha de ultima regla menstrual
- Rotura prematura de membranas prolongada (de 62 horas)

- Oligoamnios severo por ecografia.

- Distocia de presentacion (podalico)

- corioamnionitis

- Plan: ceséarea

+ 06-09-2016. hora 22.00

Se programa para intervencion quirtirgica. Cesarea de urgencia.

22.10 horas

Paciente es trasladada a sala de operaciones con via permeable Cloruro de
sodio al 0.9% x 1000cc. LCF. 130x’

22.20 horas. Se inicia acto operatorio
23.00 se termina acto operatorio

Informe Operatorio:

Diagnéstico preoperatorio:

Gestacion de 33.2 semanas por fecha de ultima regla menstrual
Rotura prematura de membranas prolongada de (65 horas horas)
Corioamnioitis.

Oligoamnios severo por ecografia.

Distocia de presentacién. (Podélica)
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Diagnésticwost operatorio.
Gestacion de 33 semanas
Rotura prematura de membranas prolongada de 65 horas.

Hallazgos:

Utero gravido con escaso Iicaido amniético, feto en presentacién podalica,
vivo,masculino, peso 1800 gr. APGAR al minuto 7, y a los 5 minutos 9 edad por
examen somatico 33 semanas.

Placenta: Completa, insercion fundica, peso 470 gr. Tamario 20 x 20 cm.
Liquido amniético: Ligeramente amarillo muy escaso.

Sangrado total 600cc.

+ 07-09-2016 hora 08.00

- Puérpera post cesareada de 10 horas, por rotura prematura de membranas
prolongado+ corioamnionitis + Distocia de presentacion (podalico).

- Hemograma: Hcto: 34%, Hb: 10, N° hematies: 3'900,000, Leucocitos: 9,200,
abastonados: 2, Segmentados: 76, linfocitos: 20, Monocitos: 2.

- Funciones vitales: P.A.: 100/70, Pulso: 72, F.R.: 18 x min.

+ 09-09-2016

- La paciente es dada de alta con funciones vitales estables.
- Prdxima cita: 17-09-2016
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2,

DISCUSION DEL CASO CLINICO:

El caso clinico presentado integra varios problemas encontrados en la practica
diaria. La paciente acude al hospital por emergencia después de 6 horas de
haber perdido liquido, y porque percibia disminucién de movimientos fetales.

Segun refiere la paciente que en su primer embarazo ya tuvo el antecedente
de Rotura Prematura de Membranas lo que confirma datos de antecedentes de
estudios efectuados, donde se concluye que el caso se puede volver a repetir.

Hasta en 20 veces.

Ademas, |la paciente tiene un periodo intergenésico corto de un afio, por lo que
este embarazo tenia mas riesgo, ya que el periodo intergenésico corto es un
componente riesgoso para las RPM.

El conocimiento de los signos de alarma por parte de las pacientes y familiares

es muy importante para evitar morbimortalidad materno perinatal.

v La corioamnionitis se detecta a las 19 horas del dia 06-09 2016, la paciente
presenta cefalea, taquicardia materna y fetal, alza térmica. Por lo que se
decide terminar la gestacion. La cesdarea se realiza a las 22.00 horas del dia
06-09-2016. Por lo que consideramos que fue una decisién acertada y

oportuna por parte del personal médico.
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3. CONCLUSIONES.

a. El retraso y demora de la paciente en reconocer los signos de alarma
representa primordial de morbilidad de la madre y el feto.

b. Resulta relevante concientizar bien a la paciente y familiares en lo que es
signos de alarma, asi como la importancia del control prenatal periédico.

c. Es importante el cuidado que se brinda a la paciente asi como la capacidad
resolutiva de ese establecimiento.

d. La rotura prematura de membrana es un porcentaje alto en la practica
médica por lo que el personal debe estar preparado para el diagndstico
oportuno, asi como la referencia oportuna a un centro de mayor resolucion.
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4. RECOMENDACIONES:

a. Cuidar el llenado apropiado de la historia clinica materna, asi como el
carnet materno perinatal, debido a que es la Unica herramienta para
recolectar datos de la paciente y asi identificar componentes de riesgo.

b. Desarrollar medidas preventivas en planificacion familiar para evitar tener
hijos muy seguidos y asi evitar muchas patologias que esto ocasiona.

c. Educar a la paciente para que su primer control lo realice en el primer
trimestre de gestacion. Y de esa manera se tenga bien en cuenta la ultima
regla menstrual y de esta manera no haya dudas con la fecha probable
de parto.

d. Reforzar a la paciente y familiares muy cercanos en los signos de alarma
que conozcan para que inmediatamente acudan a un establecimiento de

salud.

e. Incentivar y mantener sensibilizaciéon y capacitacion a cada profesional
de salud que asiste a la gestante que sea con calidad y calidez.
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